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FATORES OBSTÉTRICOS E SOCIAIS NA DETERMINAÇÃO DO 
TIPO DE PARTO EM UBERABA, MG 


OBSTETRIC AND SOCIAL FACTORS CAUSING DIFFERENTIATION IN TYPE OF DELIVERY IN UBERABA, MG 


RENATO HUMBERTO FABRI *; EDDIE FERNANDO CANDIDO MURTA **; DANIEL CAPUCCI FABRI*** 


RESUMO 


Objetivo: Analisar a influência de fatores obstétricos e sociais das 
parturientes de Uberaba sobre os tipos de parto. Método: Estudo 
retrospectivo realizado em Uberaba,MG (1996), no Hospital 
Escola (HE), com atendimento público, e em dois hospitais priva- 
dos, sendo um com atendimento misto (público e privado, HA) e 
o outro só com atendimento privado (HB). Analisou-se a idade 
materna, estado civil, escolaridade, assistência médica, indica- 
ções de cesariana e peso do recém-nascido. Resultados: Foram 
estudados 1.897 prontuários, sendo que 1.295 (68,2%) do HE, 
508 (26,8%) do HA e 94 (4,9%) do HB. As taxas de cesariana 
foram de 23,9% no HE, 43,5% no HA e 89,4% no HB. A escola- 
ridade das puérperas foi mais elevada nos hospitais privados. No 
HE, o número de cesarianas foi maior entre os recém-nascidos 
com peso > 4.000 gramas e os de baixo peso. Conclusões: a 
cesariana é mais frequente nas pacientes com 
escolaridade maior. 


Palavras-chave: Cesariana; Parto vaginal; Fatores 
sócioeconômicos 


Os índices de cesarianas têm-se elevado em todo o 
mundo nas últimas décadas.” O aumento das taxas de 
cesarianas tem sido verificado também em países orien- 
tais. Na China, apesar da diminuição do número de nas- 
cimentos nos últimos anos, as taxas de cesariana têm 
aumentado significantemente. 

O Brasil possui uma das maiores taxas de cesarianas 
do mundo. Essas taxas atingiram 36,9% em 1999; no 
entanto, esse indicador apresentou importantes diferen- 
ciais entre os estados. Sudeste, Centro-Oeste e Sul desta- 
cam-se com elevados percentuais: 45,2%, 42,7% e 
40,5%, respectivamente. Essas taxas são quase duas vezes 
maiores, se tomadas em relação à região Nordeste. Devido 
a restrições do SUS, as taxas de cesarianas não podem 
ultrapassar 30%, ficando o sistema privado com maior 
proporção dos mesmos.” Estudos realizados nos hospitais 
da rede pública encontraram variações de 14,6% a 33,3% 
entre as décadas de 70 e 80.7º Em Uberaba, no período de 
1992 a 1993, a taxa de cesariana foi de 53,2%.º Esta alta 
percentagem foi decorrente da inclusão na análise dos 
hospitais particulares, onde os índices chegaram a 89%.!º 


Em hospitais universitários brasileiros, o número de cesa- 
rianas também aumentou nos últimos anos, com taxas 
variando de 20% a 40%.” 

O aumento das taxas de cesarianas tem sido alarman- 
te e não é justificado somente pela monitorização do 
bem-estar fetal.” A desproporção cefalopélvica, o sofri- 
mento fetal agudo e o trabalho de parto prolongado são 
os diagnósticos mais frequentemente relacionados com o 
aumento das taxas de cesarianas.? O tempo escasso do 
médico não permite acompanhamento do trabalho de 
parto, e fatores socioeconômicos são também apontados 
como fatores para este aumento.” 

Os motivos desse aumento ainda não estão totalmen- 
te esclarecidos. O objetivo deste trabalho é contribuir 
para a análise desse problema social, avaliando os fatores 
obstétricos e sociais de parturientes atendidas em hospi- 
tais na cidade de Uberaba, Minas Gerais. 


MATERIAL E MÉTODO 


Realizou-se um estudo retrospectivo com a coleta de 
dados em um Hospital Escola (HE) e em dois hospitais 
da rede privada (HA e HB), em Uberaba-MG,, de janeiro 
a dezembro de 1996. Foi formulado um questionário em 
que as variáveis analisadas foram: idade materna, escolari- 
dade, paridade, dados relativos à gestação (tipo de parto e 
indicação de cesariana), tipo de assistência médica (priva- 
da, plano de saúde e público) e o peso do recém-nascido. 
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Durante uma semana, a equipe participou de plano pilo- 
to para a aplicação do mesmo. Finalmente, a coleta dos 
dados só foi realizada após a autorização dos responsáveis 
das entidades. As informações foram, então, codificadas, 
aferidas para posterior análise. Devido a problemas refe- 
rentes às informações com os códigos ignorados ou 
incompatíveis com os dados fornecidos, o número total 
de casos pode ser diferente, conforme a variável 
em estudo. 

Foram levantados 2.081 prontuários, sendo 1.437 
(69%) do Hospital Escola (HE), que só atende pacientes 
do Sistema Único de Saúde (SUS), portanto atendimen- 
to público gratuito; 532 (25,6%) de um hospital da rede 
privada (HA) com atendimento misto (SUS, planos de 
saúde e particulares) e 112 (5,4%) de um hospital priva- 
do, que atende pacientes conveniadas e particulares (HB). 
Apenas as pacientes do Município de Uberaba entraram 
na pesquisa, logo, 1.897 (91,2%) prontuários foram ana- 
lisados e discutidos. Os Hospitais E, A e B participaram 
respectivamente com 1.295 casos (68,2%), 508 casos 


(26,8%) e 94 casos (4,9%). 


RESULTADOS 


Na Tabela 1, observa-se que as taxas de cesariana 
foram de 23,9% no HE, 43,5% no HA e 89,4% no HB. 
Do total de partos estudados, 615 partos foram operató- 
rios (32,4%). O HE ficou responsável pela maior taxa de 
partos normais (76,1%) e a menor taxa de cesariana entre 
adolescentes (19%), a qual, porém, se elevou com os gru- 
pos etários subsegientes. O grupo etário entre 20-30 
anos ficou responsável pela maior proporção de 
partos (52,6%). 

No Gráfico 1, observamos que a taxa de cesariana é 
mais elevada nas puérperas com nível superior, em todos 
os hospitais estudados. No HE, as gestantes que não têm 
nível superior apresentaram índices de cesarianas menores 
que o HA e o HB. As gestantes com nível superior do HA 
apresentaram índices de cesarianas maiores que os outros 
níveis de escolaridade. 

Quanto à distribuição da paridade das pacientes e às 
taxas de cesarianas, Gráfico 2, verifica-se que as secundi- 
gestas do HE apresentam taxas de cesariana menores que 
as primigestas e as mulheres com três ou mais gestações. 
Não houve diferença estatisticamente significante dos 
índices de cesarianas comparando-se as mulheres primi- 
gestas, secundigestas e com três ou mais gestações, dos 


outros hospitais estudados. 
Em relação ao peso dos recém-nascidos, somente no 


HE o índice foi estatisticamente superior em relação às 
faixas de peso de 2.501 a 2.999 gramas e entre 3.000 e 
3.999 gramas. O HB apresentou maiores taxas de cesaria- 
nas em todas as faixas de peso comparando-se com os 








outros hospitais. No HE, o número de cesarianas foi 
maior entre os recém-nascidos com peso maior ou igual a 
4.000g (45,6%) e entre as crianças com peso menor de 
2.500g (29,9%). No HA, os índices de cesarianas aumen- 
taram com o peso, e no HB, os índices não apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas. Entre os grupos 
extremos, crianças com peso menor que 2.500g e maior 
que 4.000g, encontrou-se, respectivamente, 10,5% e 
4,6% do total de partos e a taxa de cesariana de 31,2% e 
51,9%, respectivamente (Tabela 2). 


Gráfico 1 - Porcentagem de cesarianas segundo hospital e escolaridade 


HA HB 


EH Analfabeto e 1º grau incompleto E Nível superior 
BB 1º grau completo e 2º grau completo ou incompleto 





*p< 0,05, comparando-se com a mesma escolaridade do HA e do H 
“* p < 0,05, comparando-se com os outros níveis de escolaridade do 
** o < 0,05, comparando-se com o nível superior do HA 
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Gráfico 2 - Distribuição das puérperas segundo hospital, número de 
gestações e porcentagem de cesarianas 
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E Uma — Duas Três ou mais 





*p< 0,05, comparando-se com as mulheres de menor número de gestação do HB 
** p < 0,05, comparando-se com as mulheres de menor número de gestação do HE e HA 
*** p < 0,05, comparando-se com as mulheres com uma gestação ou com 3 ou mais gestações do HE 








Quanto ao tipo de assistência médica, as parturientes 
que utilizaram o SUS no HA e HE, as taxas de cesarianas 
foram respectivamente 26,4% e 23,9%. Aquelas que 


foram assistidas em particular ou convênios, a taxa foi de 
82,3% e 89,4%, respectivamente no HA e HB. 


Rev Med Minas Gerais 2003; 13(93):155-9 156 


FATORES OBSTÉTRICOS E SOCIAIS NA DETERMINAÇÃO DO 
TIPO DE PARTO EM UBERABA, MG 


Tabela 1 - Distribuição das puérperas segundo o hospital, idade materna e tipo de parto 


Idade 
dO 20 |- 30 
Vaginal Cesariana Vaginal Cesariana 
Hospital n % n % n % n % 
ME Mor SO) EO e O E Edue AO) iso o dona 
HA 88 67,2 43 a2,8 163 58,2 7 4,8 
HB Ro O GS a IE 40 88,9 
Total 430 76,9 129 283,1 686 68,7 GIZ SIE 


*p< 0,05, comparando-se com o HA e o HB 
“* p< 0,05, comparando-se com o HB 
“** o < 0,05, comparando-se com a faixa etária >= 30 anos 


Tabela 2 - Distribuição das puérperas segundo peso do recém-nascido e hospital 


HE HA 
Peso GE osin Vaginal Cesariana Normal Cesariana 
n % n % n % n % 

00 OD Ro ds 240" Bi als Gas 
2.501 |- 3.0009 2384 78,0 06. 220 80 6/,2 39 32,8* 
3.000 |- 4.000g Bios nos Nac Sos o No Tec ola 56 dios 
> 4.0009 31 04,4 26 456 8 36,4 14 63,6 
Total o ano 294 14,9 BSM ore Eu AS A 


“*p< 0,05, comparando-se com o HB 
“* p< 0,05, comparando-se com o HA e o HB 
*** p < 0,05, comparando-se com recém-nascidos com 4.000g ou mais 


Na Tabela 3 estão as indicações das cesarianas. À dis- 
tócia de apresentação (desproporção céfalo-pélvica) e a 
interatividade foram as responsáveis pelas maiores taxas 
nos três hospitais analisados, embora com freqiiências 
diferentes. 


Tabela 3 - Distribuição das puérperas segundo hospital e indicação ale- 
gada para realização de parto cesariana 


Indicações Número de casos 
HE HA HB 
n % n % n % 
Cesariana interativa Si 26 Cr Le 31 36,9 
Distocia (CDCP) Mo 22,9* do  202* 31 36,9 
Sofrimento fetal agudo 50 16,1% im 4,9 2 fal 
Outras 102 32,9 105 47,1 20 23,8 
Total 310 100,0 me OO edi GOLO 


DOP: desproporção cefalopélvica 
*p< 0,05, comparando-se com o HB 
“** p < 0,05, comparando-se com o HA e o HB 


DISCUSSÃO 


Encontrou-se taxa média de cesariana de 32,4%, valor 
elevado se compararmos às taxas de outros países.'! O 
Hospital Escola é centro de referência na região e recebe 
OS casos mais graves, o que poderia determinar frequência 
mais elevada de cesarianas; no entanto, o índice de cesa- 
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>> 90 Total 
Vaginal Cesariana Vaginal Cesariana 
n % n % n % n % 
277.629 Va So o Goo 76! EMO ae 
36 37,1 61 629” 287 56,5 221 43,5” 
EDGE S8 0p7 10 10,6 8 894 
166 48,8 Ade - AB e 1282 67,6 Gio s2;A 
HB Total 
Normal Cesariana Normal Cesanana 
n % n % n % n % 
1 TAS 6 GE Les a Sons e Ea 
4 AAA TA TIO So TRO Vi 272 
4 26) 59 93,/ 690 04,8 alo a 
O 0,0 2 100,0 39 48,1 Ae las 
9 1000 81 90,0 His eco SS Cao 





riana neste hospital (23,9%) tem sido inferior ao observa- 
do nas instituições privadas. Este é um fenômeno tam- 
bém verificado em estudo realizado no estado de Virginia 
(EUA), no qual também encontrou-se menor taxa de 
cesariana aliada a menor índice de complicações maternas 
nos centros acadêmicos em comparação a hospitais comu- 
nitários.! Tal fato demonstra que o treinamento do obs- 
tetra é para o parto vaginal. 

Nos hospitais por nós estudados, a maior frequência de 
cesariana foi nas primíparas. Nos hospitais privados, a taxa 
de cesariana nas primíparas é de duas a quatro vezes maior 
em relação ao HE. Essas pacientes serão, em gestações 
futuras, candidatas a nova cesariana por iteratividade. 
Ainda há muito receio em se realizar partos vaginais em 
pacientes com mais de uma cesariana prévia, embora já 
seja bem difundido o conceito de que uma única cicatriz 
de cesariana prévia não contra-indica o parto vaginal.'S 

Nossos resultados mostraram que os índices de cesa- 
rianas tornam-se progressivamente maiores com a idade 
materna. Deve-se salientar que em grupos etários mais 
avançados é maior a probabilidade de que a paciente 
tenha-se submetido previamente a uma cesariana ou que 
tenha uma gestação de risco. Entretanto, os índices de 
cesariana são também elevados na faixa etária abaixo dos 
30 anos nos hospitais privados. Isto demonstra que os 
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altos índices de cesariana não são plenamente justificados 
pela maior probabilidade de gestação de risco. 

Quanto ao peso, verificou-se que no HE há maior 
incidência de cesariana nos fetos abaixo de 2.500 gramas 
e acima de 4.000 gramas, que são decorrentes dos fatores 
de risco. Entretanto, nos Hospitais HA e HB o peso do 
recém-nascido não influenciou na proporção de cesaria- 
na, demonstrando que as indicações não foram baseadas 
em gestações de risco. Em parturientes da Escócia” e em 
parturientes adolescentes no Brasil*, não encontraram-se 
evidências clínicas de que o peso fetal contribua para o 
aumento dos índices de cesariana. 

O alto índice de indicação de cesariana por DCP no 
HB em relação aos demais Hospitais parece não estar rela- 
cionado com o peso fetal, não existindo justificativa obs- 
tétrica para esta diferença. 

Nos EUA, os hospitais e planos de saúde são frequien- 
temente ranqueados baseando-se nas taxas de cesarianas, 
nas quais está implícito que menores índices de cesarianas 
refletem uma prática clínica mais apropriada e eficiente.” 
O Ministério da Saúde do Brasil estipulou índices máxi- 
mos de cesarianas nos hospitais públicos na tentativa de 
diminuir as altas taxas, porém isso não tem ainda surtido 
efeito desejável. Nos EUA, o Sistema Nacional de Saúde 
adotou medida semelhante, com o objetivo de atingir 
valores menores que 15%.” 

Vários trabalhos sugerem que, além de fatores obsté- 
tricos”, há uma relação entre a condição socioeconômica 
da paciente e a maior frequência de cesariana. 2 No Brasil, 
o nível de escolaridade está relacionado à condição social, 
e pode ser um determinante dos elevados índices de cesa- 
rianas. O aumento das taxas de cesarianas está ligado ao 
conforto médico e da paciente. Os obstetras têm limites 
diferentes para realizar o parto cirúrgico em face da ambi- 
guidade e incerteza dos diagnósticos e condutas de disto- 
cia e sofrimento fetal, principais indicações clínicas da 
cesariana.» Devemos salientar a contribuição do desejo 
materno para a cesariana eletiva, muitas mulheres a requi- 
sitam e há médicos que realizam sem indicação obstétri- 
ca.” Pesquisa analisando a solicitação de cesariana pela 
mãe concluiu que poucas mulheres requerem a cesariana 
na ausência de complicações obstétricas. Entretanto, os 
autores chamam a atenção sobre a influência do médico 
na indução desta solicitação pela parturiente.” Um estu- 
do sobre a prevalência e fatores de riscos para cesariana 
em diferentes grupos de imigrantes da Noruega encon- 
trou altos índices em parturientes provenientes do Sri 
Lanka/Índia (21,3%), Somália/Eritrea/ Etiópia (20,5%) e 
Chile/Brasil (24,3%), enquanto que o índice em mulhe- 
res norueguesas foi de 12,4%. Os critérios mais frequen- 
tes de indicação nos grupos com índices mais elevados 


foram a desproporção cefalopélvica, sofrimento fetal e 
trabalho de parto prolongado.” 

Nossos dados mostram que os altos índices de cesaria- 
nas, principalmente nos hospitais privados, não são expli- 
cados somente por fatores médicos. A cultura da cesaria- 
na no Brasil é um fato que atinge os obstetras e a socieda- 
de.” No Brasil há um caráter predominantemente eletivo 
dessas indicações.” 

As escolas médicas têm priorizado o treinamento para 
o parto vaginal, porém os sistemas de saúde pública e pri- 
vada do Brasil dificultam o obstetra na espera de horas 
por um parto vaginal, em decorrência de o mesmo assu- 
mir várias atividades. Além disso, a cesariana confere um 
certo status à mulher que associa isto à modernidade. É 
necessário que haja um trabalho educativo à população 
brasileira, relativo à gestação e parto, para desmistificar a 
cesariana como a alternativa ideal de parto. 

Podemos concluir que as taxas de cesarianas em hos- 
pitais da rede privada são mais altas que no hospital uni- 
versitário, provavelmente influenciadas pela escolaridade 
e pela indicação eletiva das cesarianas. 


SUMMARY 


Objective: To analyze the influence of obstetric and social 
factors of the women given birth in Uberaba and types of 
the delivery. Methods: A retrospective study was perfor- 
med in a public university hospital (HE with public atten- 
dance) and two hospitals in the private network, HA with 
mist attendance (private and public), and HB with priva- 
te attendance. All hospitals in Uberaba, MG. The varia- 
bles were maternal age, level of education, parity, indica- 
tion of cesarean and medical assistance and the weight of 
the newborn. Results: We analyzed 1,897 medical records, 
being 1,295 (68.2%) of HE, 508 (26.8%) of HA, and 94 
(4.9%) of HB. The cesarean rates were 23.9% in HE, 
43.5% in HA and 89.4% in HB. Mothers had attained 
the tertiary level of education had high cesarean rate. In 
HB, the rates did not present differences with the new- 
born weight. Conclusions: Cesarean section rates was high 
in parturient with a high socioeconomic level. 


Keywords: Cesarean; Vaginal delivery; Socioeconomic 
factors 
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